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Objetivo: Determinar los factores predisponentes para displasia cervical en las pacientes 
atendidas en el hospital María Auxiliadora durante el 2013 al 2017. 
Materiales y Métodos: El estudio fue de tipo observacional, analítico, de casos y controles. 
Se analizaron las historias clínicas de 216 pacientes, dividiéndose en 72 casos y 144 
controles. 
Resultados: Respecto a las características sociodemográficas de la población estudiada: el 
63,9% de la población se encuentra entre los 31 y 50 años; el 48,6% de las pacientes son 
solteras, el grado de instrucción predominante fue secundaria (70,8%) y la mayoría proviene 
de los distritos de San Juan de Miraflores (24,1%) y Villa El Salvador (22,2%). Sobre las 
características gineco-obstétricas, la edad de menarquia predominante fue entre los 11 y 13 
años (48,6%); el 55,1% iniciaron las relaciones sexuales entre 15 y 18 años; el 52,3% han 
tenido 3 o más parejas sexuales; el 68,5% de las pacientes presentaron 3 o más gestaciones 
y 54,6% presentaron 3 partos a más; el 42,1% de las mujeres negaron el uso de métodos 
anticonceptivos y el 62,5% fueron diagnosticadas entre los 25 y 45 años. En el análisis 
bivariado, resultó significativo la menarquia precoz (OR=2,071; p=0.024), el inicio de vida 
sexual precoz (OR=2,213; p=0.017), el tener múltiples parejas sexuales 
(OR=3,036; p=0.001) y la multiparidad (OR=2,316; p=0.005) resultaron significativos. En 
el análisis multivariado, el tener múltiples parejas sexuales (OR=2,626; p=0.003) y la 
multiparidad (OR=2,759; p=0.045) resultaron significativos. 
Conclusiones: Se concluye que pacientes con múltiples parejas sexuales y la multiparidad, 
tienen mayor riesgo para desarrollar displasia cervical. 
 






Objective: To determine the predisposing factors for cervical dysplasia in the patients treated 
at María Auxiliadora Hospital during 2013 to 2017. 
Materials and Methods: The study was an observational, analytical, case-control type. The 
clinical histories of 216 patients were analyzed, dividing into 72 cases and 144 controls. 
Results: Regarding the sociodemographic characteristics of the studied population: 63.9% 
of the population is between 31 and 50 years old; 48.6% of the patients were single, the 
predominant level of education was secondary (70.8%) and the majority comes from the 
districts of San Juan de Miraflores (24.1%) and Villa El Salvador (22.2%). %). Regarding 
the gynecological-obstetric characteristics, the prevailing age of menarche was between 11 
and 13 years (48.6%), 55.1% initiated sexual relations between 15 and 18 years, and 52.3% 
have had 3 or more sexual partners. Furthermore, 68.5% of the patients presented 3 or more 
pregnancies and 54.6% presented 3 more births; 42.1% of women denied the use of 
contraceptive methods and 62.5% were diagnosed between 25 and 45 years. In the bivariate 
analysis, early menarche was significant (OR=2,071; p=0.024), the beginning of early sexual 
life (OR=2,213; p=0.017), having multiple sexual partners (OR=3,036; p=0.001) and 
multiparity (OR=2,316; p=0.005) were significant. In the multivariate analysis, having 
multiple sexual partners (OR=2,626; p=0.003) and multiparity (OR=2,759; p=0.045) were 
significant. 
Conclusions: It is concluded that patients with multiple sexual partners and multiparity are 
at higher risk to develop cervical dysplasia. 
 
Keywords: cervical dysplasia, number of sexual partners, multiparity, predisposing factors 
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El cáncer cervicouterino es en la actualidad un problema de salud pública, que genera una 
alta morbilidad y mortalidad en la población femenina a nivel mundial. En nuestro país, esta 
enfermedad es el cáncer más prevalente en las mujeres (24.1%) y es la tercera causa de 
mortalidad por cáncer en mujeres peruanas1. Sin embargo, se estima que hasta el 40% de los 
casos podrían ser evitados al disminuir los factores predisponentes a padecer esta 
enfermedad, sumado al diagnóstico precoz1.  
 
La displasia cervical se define como una lesión precursora del cáncer de cuello uterino, en 
el que se observan alteraciones de las células cervicales sin llegar a adoptar características 
de malignidad2. De acuerdo a la literatura revisada, los factores predisponentes que más se 
asocian al desarrollo de displasia cervical son: la infección por VPH (Virus del Papiloma 
Humano), el inicio temprano de las relaciones sexuales, el tener múltiples parejas sexuales, 
multiparidad, la presencia de otras enfermedades que afecten el sistema inmune, entre otros2.   
 
Por esta razón, es necesaria la identificación oportuna de las pacientes con displasia cervical 
para evitar la progresión de estas lesiones en cáncer y se planteó efectuar el presente estudio, 
con el fin de determinar los factores predisponentes al desarrollo de displasia cervical. En 
base a ello, se podrán incentivar acciones de salud pública para concientizar a la población 
vulnerable a padecer esta enfermedad e informar a las autoridades de salud para que puedan 
incrementar la efectividad de las estrategias de tamizaje y seguimiento para las pacientes.  
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Capítulo I: Problema De Investigación 
1.1 Planteamiento Del Problema 
El cáncer se define como el proceso de crecimiento maligno, autónomo y descontrolado de 
células y tejidos, y es la segunda causa de morbilidad y mortalidad en todo el mundo. Las 
infecciones oncogénicas, entre ellas las causadas por el virus del Papiloma Humano (VPH), 
ocasionan el 25% de los casos de cáncer cervicouterino en los países de ingresos medios y 
bajos3.  
 
El cáncer cervicouterino (CCU) se define como aquella neoplasia maligna que afecta a las 
células que revisten el cuello uterino. De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), es el cuarto cáncer más frecuente en las mujeres, con un estimado de 570 000 casos 
nuevos en 2018, lo que representa el 7,5% de todos los cánceres femeninos. Asimismo, casi 
el 90% de las 270,000 muertes por cáncer de cuello uterino en 2015 ocurrieron en países de 
ingresos bajos y medios. La alta incidencia en estos países es debido a una falta relativa de 
prevención eficaz y de programas de detección precoz y tratamiento, así como la falta de 
acceso igualitario a dichos programas4.  
 
 
Gráfico N°1. Estimación de la incidencia mundial de cáncer cérvico uterino en el año 2018 
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Fuente: GLOBOCAN 2018 (http://gco.iarc.fr/) 
 
Según GLOBOCAN, en el 2018 (gráfico N°1) las mayores incidencias mundiales se 
presentan en las regiones de Sudáfrica y Sudamérica, con tasas mayores a 26,0 y 18,1 
respectivamente, por cada 100 000 habitantes. Por otro lado, Estados Unidos, Canadá y 
Australia presentan las más bajas incidencias, presentando tasas menores a 7,35. 
 
En Estados Unidos, el cáncer de cuello uterino solía ser la primera causa de mortalidad 
femenina. Sin embargo, en los últimos 40 años, el número de casos de cáncer de cuello 
uterino y las muertes relacionadas con este cáncer han disminuido significativamente, en 
más del 50% y sigue disminuyendo cerca de un 3% anual6. De igual modo, en Europa en 
2012, 58 348 mujeres fueron afectadas por el cáncer cervical, y en ese mismo año, esta 
enfermedad fue la causa de la muerte de 24 397 mujeres aproximadamente7.  
 
Sin embargo, en América Latina y el Caribe, el cáncer cervicouterino sigue siendo la causa 
más importante de años de vida perdidos en las mujeres, y es considerado un problema de 
salud pública8. Los países latinoamericanos con tasas de incidencia mayores de 30 x 100 000 
mujeres son Guyana (44,7), Nicaragua (39,9), Honduras (37,8), El Salvador (37,2), Bolivia 
(36,4), Paraguay (35,0), Perú (34,5), Venezuela (31,4) y Guatemala (30,5). Asimismo, las 
tasas de mortalidad más elevadas por arriba de 20 x 100 000 mujeres se observaron en 
Jamaica, Guyana y Nicaragua. En los países latinoamericanos, las altas tasas de incidencia 
y mortalidad reportadas, están relacionadas con el diagnóstico tardío en etapas avanzadas de 
la enfermedad9.  
 
En el reporte de GLOBOCAN del 2018, el país latinoamericano con mayor incidencia de 
esta enfermedad es Bolivia, con una tasa de 38,5. Por otro lado, nuestro país está en el puesto 
número 8 dentro de los 10 países con mayores incidencias de esta enfermedad en 
Latinoamérica y el Caribe, reportando una tasa de incidencia de 23,2 y una tasa de mortalidad 
de 10,2 por 100 000 habitantes (gráfico N°2).  
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Gráfico N°2. Incidencia y mortalidad de cáncer cervicouterino de los primeros 10 países en 
Latinoamérica y el Caribe (2018) 
Fuente: GLOBOCAN 2018 (http://gco.iarc.fr/) 
 
 
Asimismo, en el reporte de GLOBOCAN (Gráfico N°3) se puede observar la comparación 
entre las incidencias de nuestro país con las estimadas a nivel de Latinoamérica, en el caso 
del cáncer cervicouterino, este ocupa el segundo lugar en ambos grupos, sin embargo, la 
incidencia de esta enfermedad en el Perú (23.2) supera a la media de los países de 
Latinoamérica y el Caribe (14.6), lo que significa un problema de salud pública.  
 
Gráfico N°3. Comparación de incidencia y mortalidad de los principales cánceres en el sexo 
femenino entre Perú y Latinoamérica y el Caribe (2018) 
Fuente: GLOBOCAN 2018 (http://gco.iarc.fr/) 
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Según el perfil oncológico de los países publicado por la OMS en el 2014, en el Perú, el 
cáncer cervicouterino es el cáncer más frecuente que afecta a las mujeres en nuestro país, 
con 4 636 casos detectados en el año 2012, con una incidencia del 32,7, y a su vez, es el 
segundo cáncer con mayor mortalidad en la población femenina del Perú (12,3 por cada 100 
000 habitantes)10. También para el 2012, la tasa cruda de mortalidad nacional estimada fue 
de 11,6 y la tasa de mortalidad estandarizada por año fue de 12,0; mientras que en 
Sudamérica fue de 8.6. Se estima que el riesgo acumulado de cáncer de cuello uterino a los 
75 años es de 3,4% en Perú, 2,0% en Sudamérica y 1,4% en el mundo1. 
 
En nuestro país, el cáncer de cuello uterino es el cáncer más frecuente en Loreto (29,4% de 
todos los cánceres en esa región), Ucayali (28,6%), Madre de Dios (28.5%) y Moquegua 
(28,4%)1. Las regiones con tasas ajustadas de mortalidad por cáncer de cuello uterino por 
100,000 habitantes más altas son Loreto (18,0), Huánuco (12,8), Ucayali (10,3), con valores 
que duplican y hasta cuadruplican el de Lima (4,2)11. Por lo descrito anteriormente, el cáncer 
de cuello uterino es una amenaza para la salud de las mujeres peruanas, por lo cual, es 
necesario identificar las lesiones precursoras a dicha enfermedad, lo que significa un 




1.2 Formulación Del Problema 
En el Perú, los cánceres que a nivel nacional presentan un mayor número promedio de casos 
por año fueron cáncer de cérvix, cáncer de estómago, cáncer de mama, cáncer de piel y 
cáncer de próstata. Al analizarse los tipos de cáncer por localización topográfica y por sexo 
se encontró que el cáncer registrado con mayor frecuencia en la población femenina fue el 




Debido a la importancia de esta enfermedad en el contexto de nuestro país, debemos priorizar 
en mejorar la calidad de vida de las mujeres mediante la prevención y el tratamiento oportuno 
de la displasia cervical, para evitar su desarrollo al cáncer de cervicouterino propiamente 
dicho, lo que significa profundizar en los métodos de tamizaje y educación de la población 
a fin de reducir la morbilidad, mortalidad y discapacidad por esta enfermedad1. 
 
El Hospital María Auxiliadora, ubicado en el distrito de San Juan de Miraflores, es el único 
hospital de Nivel III-1 del denominado Cono Sur de Lima Metropolitana, el cual está 
integrado por 13 distritos y que ocupa una extensión territorial de 891,03 km2. La población 
referencial estimada para el año 2015 fue de 2 272 012 habitantes y que representa 
aproximadamente al 25,5% del total de Lima Metropolitana, donde el género femenino es 
significativamente superior (51.6%) en relación al masculino que alcanza el 48,4%13.  
 
En el año 2015, por el servicio de Consultorio externo de Ginecología Oncológica del 
hospital, fueron atendidas 6627 pacientes, se realizaron 3965 estudios de tamizaje de 
citología cervical, haciéndose el diagnóstico de 2981 mujeres con displasia cervical, lo que 
nos indica la importancia del estudio de esta lesión precancerosa para evitar su progresión a 
cáncer cervicouterino en la población que es atendida en este nosocomio13.  
 
En razón de todo lo expresado, nos planteamos la siguiente interrogante: ¿Cuáles son los 
factores predisponentes a displasia cervical en mujeres atendidas en el hospital María 
Auxiliadora durante el periodo 2013 al 2017? 
1.3 Justificación De La Investigación 
El cáncer constituye un problema de salud pública en el Perú y en el mundo por su alta 
mortalidad, así como por la discapacidad que produce. La carga de enfermedad por cáncer 
se debe principalmente a la utilización de los servicios terapéuticos como la quimioterapia, 
radioterapia y cirugía, procedimientos que conllevan a costos elevados14. En nuestro país, el 
cáncer cervicouterino es uno de los más afectados en el diagnóstico tardío, a consecuencia 
de las debilidades del sistema de salud y los temores de la población. 
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El cáncer cervicouterino está íntimamente relacionado con la infección por el virus del 
papiloma humano (VPH), la cual se ha convertido en las últimas décadas en la infección de 
transmisión sexual más frecuente en el mundo, sobre todo en los adolescentes y adultos 
jóvenes4. La identificación del VPH como una causa de cáncer de cuello uterino por parte 
de las personas es importante, pues se estima que cuando se aplican métodos de diagnóstico 
precoz se podrían prevenir al menos 40% de casos de cáncer de cuello uterino3. 
 
Por las razones descritas, es importante encaminar esfuerzos en la identificación de los 
principales factores de riesgo para cáncer cervicouterino, promover los estudios de tamizaje 
y prevención con vacuna contra el VPH. Asimismo, es necesario profundizar en la 
identificación de casos en lesiones precancerosas (displasia cervical) o estadios iniciales de 
la enfermedad (carcinoma in situ), con el fin de evitar su progresión al cáncer invasivo o 
mejorar el pronóstico de las mujeres afectadas con esta enfermedad. 
 
1.4 Delimitación Del Problema: Línea De Investigación  
El presente trabajo tiene como línea de investigación las enfermedades no transmisibles: 
cáncer, dentro de la especialidad de Ginecología y Obstetricia que se encuentra en la novena 
prioridad nacional 2016-2021(15), utilizando información de historias clínicas del Servicio 
de Ginecología del Hospital María Auxiliadora. 
 
 
1.5 Objetivos De La Investigación 
 1.5.1 Objetivo General 
Determinar los factores predisponentes para desarrollar displasia cervical en las pacientes 
atendidas en el hospital María Auxiliadora durante el período 2013 al 2017. 
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 1.5.2 Objetivos Específicos 
Describir el perfil sociodemográfico de las mujeres estudiadas. 
Describir la distribución de los factores gineco-obstétricos predisponentes a displasia 
cervical en las mujeres estudiadas. 
Identificar la asociación entre los factores sociodemográficos y la displasia cervical en las 
pacientes estudiadas.  




La relación entre los factores predisponentes a displasia cervical para calcular la 
probabilidad de riesgo de que se presente esta enfermedad en pacientes atendidas en el 













Capítulo II: Marco Teórico  
2.1 Antecedentes De La Investigación  
 
 2.1.1 Antecedentes Internacionales 
 
Montero Lora Y, Ramón Jimenez R, Valverde Ramón C, Escobedo Batista F, Hodelín Pozo 
E. “Principales factores de riesgo en la aparición del cáncer cervicouterino”. MEDISAN. 
2018;5(1):816. En el 2018, Montero Lora y colaboradores, realizaron en Cuba un estudio 
descriptivo y transversal de 125 pacientes, atendidas en la Consulta de Patología de Cuello, 
perteneciente al área de salud del Policlínico Universitario Municipal de Santiago de Cuba, 
con la finalidad de describir los principales factores que propiciaron la aparición del cáncer 
cervicouterino. Del estudio se concluye que los factores con mayor prevalencia fueron la 
neoplasia intracervical de grado I, la cervicitis crónica y las mujeres que comenzaron sus 
relaciones sexuales a los 15-19 años de edad (68,8%). Por estos hallazgos, Montero 
recomienda la necesidad de que los profesionales de la salud hagan énfasis en la educación 
sexual y reproductiva de las pacientes, a través de la promoción y prevención de salud en la 
atención primaria16.  
 
 
Montesino Aguiar JC, Arronte Santos ME, Matos Rodríguez A, Arias Puedmag DE, 
Fernández A. “Comportamiento de factores de riesgo en pacientes con citologías anormales 
en el estado Miranda, Venezuela”. Revista Cubana de Obstetricia y Ginecología. 
2017;43(1):1117. Montesino A. et al, estudiaron el comportamiento de los factores de riesgo 
en pacientes con citologías anormales en el estado de Miranda, Venezuela en el 2017. El 
estudio incluyó a 872 mujeres que presentaron resultados citológicos anormales en el 
Laboratorio de Citodiagnóstico durante el año 2015. Los resultados indican que el 45% se 
encontraba entre los 35 a 44 años, el 61,6% tuvo antecedentes familiares de cáncer, el 74,9% 
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eran multíparas, el 70,9% de las mujeres tenían una infección de transmisión sexual, dentro 
del cual se halló infección por HPV en el 58,5%, mientras que la lesión citológica que 
predominó fue la neoplasia intraepitelial cervical grado II, presente en 46 % de las mujeres 
estudiadas17. 
 
García Rueda A, Fajardo Peña MT, Caballero Badillo MC, Camargo-Figuera FA. 
“Resultados de la citología cervicovaginal en población universitaria”. Un estudio 
descriptivo. Enfermería Global. 30 de marzo de 2016;15(2):118. En el 2016, García, Fajardo, 
Caballero y Camargo realizaron un estudio descriptivo, de corte transversal, en el que 
evalúan a 1543 estudiantes de la UIS en Bucamaranga (Colombia), entre julio de 2004 y 
julio de 2010. Se obtuvo como resultados: citología cervical anormal en un 33%; el principal 
microorganismo aislado en las citologías fue cándida albicans en un 13,7%, el hallazgo 
encontrado fue ASCUS en un 11%, y se identificó infección por VPH en 2,5%, otros cambios 
celulares reactivos abarcaron el 15,2%. Los factores de riesgo más prevalentes fueron: el 
inicio de las relaciones sexuales entre 17-18 años de 43,9%, mientras que el 23,8% inició a 
los 16 años o menos, y el 46% de las estudiantes utilizan métodos anticonceptivos, los más 
utilizados son los anovulatorios. Los resultados de anormalidad son significativos en la 
población joven, por lo que recomiendan promover una buena salud sexual y reproductiva18. 
 
 
Cabrera Guerra II, Ortiz Sánchez Y, Suárez Gómez YL, Socarrás Rodríguez R, Vázquez 
Rosales N. Factores de riesgo asociados al cáncer cérvico-uterino en el área de Salud Santa 
Rita. Multimed Revista Médica Granma. 2016;20(5):1919. Cabrera, Ortiz y colaboradores 
estudiaron los factores de riesgo asociados al cáncer cérvico-uterino en el área de Salud 
Santa Rita (Cuba) en el 2016, mediante un estudio analítico del tipo de casos y controles. El 
estudio encontró valores de OR significativos asociados a antecedentes patológicos 
familiares de cáncer, el hábito de fumar, la menarquía precoz, el inicio de las relaciones 
sexuales antes de los 17 años. También existía relación de forma no muy significativa en 
haber tenido contacto sexual con 3 o más compañeros del sexo opuesto, el uso de 
anticonceptivos orales y la edad del primer parto antes de los 18 años. En el estudio revisado, 
no se consideraron las infecciones de transmisión sexual como factor de riesgo debido a la 
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baja prevalencia y la presencia de un programa de prevención y tratamiento en el país 
realizado19. 
 
Cifuentes LY, Manrique FG, Ospina Díaz JM. “Factores asociados al hallazgo de lesiones 
preneoplásicas detectadas en citología vaginal: estudio de casos y controles”. Avances en 
Enfermería. 7 de octubre de 2014;32(1):63-7120. Cifuentes L. et al, realizaron en el 2014 un 
estudio de casos y controles con el fin de identificar los factores asociados al hallazgo de 
lesiones preneoplásicas detectadas en citología vaginal, para el cual se utilizaron los datos 
de 168 mujeres: 42 casos y 126 controles residentes en un municipio de predominio rural en 
Boyacá, Colombia. De los resultados obtenidos se concluye que la historia de dos o más 
parejas sexuales, el primer embarazo antes de los 18 años, antecedente familiar de cáncer, el 
consumo de cigarrillo y el inicio sexual antes de los 17 años se encontraron 




Cabrera Gaytán DA, Palacios Rodríguez RG, Guzmán Solorio JA. “Perfil sexual de las 
mujeres con citología cervical de una unidad de primer nivel”. Rev Med Inst Mex Seguro 
Soc. 2013;821. Cabrera, Palacios y Guzmán realizaron un estudio en el 2013, cuyo objetivo 
era determinar el perfil sexual de 299 pacientes con citología cervical anormal en una unidad 
de primer nivel en México. Los resultados obtenidos fueron: la edad media de las pacientes 
fue de 46.02 años, el 56,19% estaban casadas y el 33,44% contaba con nivel básico de 
instrucción. Sobre el perfil ginecológico: el 67.56 % tenía una pareja sexual, el promedio de 
la edad de inicio de las relaciones sexuales fue de 18.73 años, la mayoría de pacientes tuvo 
en promedio 4 gestaciones, la edad promedio al primer embarazo fue de 20.23 años y la 




Galván Meléndez MF, Barragán Fernández M, Meléndez Hurtado RB. “Factores de riesgo 
asociados a lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado”. 2013;(24):522. En el 2013, 
Galván y colaboradores realizaron un estudio de casos y controles en 126 pacientes sin 
antecedente de VIH, ser trabajadora sexual o gestantes, siendo 42 casos con LIE alto grado 
y 84 controles con LIE bajo grado. El promedio de edad de las pacientes fue 37.4±8.0 años, 
la edad de menarquia fue 12,7±1.5 años, y la edad del primer parto fue de 19.1±4.2 años 
para los casos. El estudio concluye que los factores de riesgo más asociados para lesiones de 
alto grado fueron: inicio de relaciones sexuales antes de los 18 años (RM: 2.5), tener más de 
una pareja sexual (RM: 4.2), antecedente de uso de anticonceptivos (RM: 5.0) y no realizarse 
el Papanicolaou en forma anual (RM: 2.5), por lo que recomiendan mejorar las estrategias 
en la educación sexual y la salud pública22.  
 
 
Abarca Gómez L, Salas Estrada M, Calvo León D, Freer Vargas J, Cordero P. “Factores 
asociados a las alteraciones del test de Papanicolaou en Costa Rica”. 2014;523. Abarca 
Gómez et al. Realizaron un estudio de casos y controles  
en 199 pacientes de un área de salud urbana de Costa Rica en el año 2009. Se incluyeron 62 
casos y 137 controles. Se determinó que el ASCUS fue la lesión más frecuente en un 39% y 
concluyeron que los factores relevantes asociados a la aparición de lesiones cervicales fueron 
el tabaquismo el inicio de actividad sexual antes de 18 años (OR=2) y haber tenido 3 o más 
compañeros sexuales (OR=2), resultados que tienen similitud con antecedentes de estudios 
similares, y recomendaron que se enfatice en campañas de promoción y prevención dado 







 2.1.2 Antecedentes nacionales  
 
Altamirano Valle SM, García Ruiz SN. “Principales factores de riesgo para el cáncer 
cervicouterino y citología cervical alterada”. [Hospital II-2 Tarapoto]: Universidad Nacional 
de San Martin; 201724. Altamirano y García estudiaron en el 2017 los principales factores 
de riesgo para el cáncer cervicouterino y citología cervical alterada en 50 mujeres atendidas 
en el Hospital II – 2 Tarapoto, durante los meses de agosto – diciembre 2016. Se hizo un 
estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, correlacional, del que se obtienen datos socio-
epidemiológicos, el 56% de mujeres estudiadas están entre 50 a 65 años, 44% con educación 
secundaria, 36% de las participantes del estudio procedían de una zona urbana y el 8% son 
fumadoras. Los factores gineco-obstétricos de fueron: 76% tuvieron la menarquia después 
de los 11 años; el 56% inició sus relaciones sexuales después de los 15 años; y el 74% tenían 
antecedente de Infección de Transmisión Sexual24.  
 
  
Ruiz Leud A, Bazán Ruiz S, Mejia CR. “Hallazgos citológicos y factores de riesgo en 
citología cervical anormal en mujeres de pescadores del norte peruano”. Revista chilena de 
obstetricia y ginecología. 2017;82(1):26-3425. En el 2017, Ruiz, Bazán y Mejía realizaron 
un estudio en Piura con el fin de relacionar los hallazgos citológicos y factores de riesgo en 
citología cervical anormal en mujeres de pescadores del norte peruano. De las 144 
encuestadas, el 20% tuvo una alteración citológica y el 26% no se habían realizado la prueba 
hace más de 3 años. El 14% fue positivo para lesión escamosa intraepitelial de bajo grado, 
el 1% tuvo un carcinoma escamoso invasor. Al realizar el análisis multivariado, se obtuvo 
una asociación entre lesión citológica y VPH, el tener inflamación severa. La presencia de 
infección activa y el haber iniciado las relaciones sexuales a los 14 años o menos. Debido a 
la alta prevalencia que coincide con la literatura revisada, se debe intervenir en mejorar la 




Cosser Herrera ME. Factores asociados a la citología anormal del cérvix 2010-2014. [Liga 
Contra el Cáncer]: Universidad San Martín de Porres; 201526. El estudio realizado por 
Cosser Herrera en el 2015 tenía como objetivo   identificar los factores asociados a la 
citología anormal del cérvix en la Liga Contra el Cáncer durante los años 2010-2014, la 
metodología de tipo cuantitativo, observacional, analítico, retrospectivo de corte transversal, 
para un diseño no experimental. Se estudió 206 203 citologías de cérvix, encontrándose 
1.80% de prevalencia de citología anormal, en el rango de edad de 15 a 24 años predominó 
la lesión intraepitelial de bajo grado (3.04%), y la mayor prevalencia de lesión intraepitelial 
de alto grado estuvo en el rango de edad de 35 a 49 años (0,.34%). Los factores asociados 
identificados fueron: el inicio de relaciones sexuales a temprana edad (13 a 15 años), la 
promiscuidad (3 a más), y el nivel socioeconómico, donde a menor nivel mayor prevalencia 
de citología anormal. El investigador recomienda replantear nuevas estrategias para el 
desarrollo de programas de promoción y prevención de cáncer de cuello uterino y así 
disminuir la mortalidad en esta patología en nuestro país26. 
 
 
Arotoma Oré M, Cayra Sahuanay O, Arotoma Nuñez E, Ríos Salinas R. Factores de riesgo 
para anormalidades citológicas del cuello uterino en pacientes atendidas en los 
establecimientos de salud, de la provincia de Huaraz, 2013. Aporte Santiaguino. 
2015;8(1):1027. Arotoma y colaboradores estudiaron en el 2015 los factores de riesgo para 
anormalidades citológicas del cuello uterino en mujeres atendidas en el Hospital Víctor 
Ramos Guardias, y los Centros de Salud: Huarupampa, Nicrupampa y Monterrey durante el 
año 2013. Metodológicamente fue un estudio descriptivo, observacional, transversal y 
prospectivo; epidemiológico de casos y controles. Los resultados indican que las 
anormalidades citológicas de cérvix identificadas fueron: 35,4% (23) ASCUS, LEI-BG: 
27,7% (18), LEI-AG: 18,5% (12) y PVH: 18,4% (12). Los factores de riesgo para 
anormalidades citológicas del cuello uterino fueron: edad de inicio de vida sexual ≤ de 18 
años, primer parto ≤ de 18 años, gran multípara ≥ de 5 partos, parejas sexuales ≥ de 2, sin 
estudio citológico y exposición a método anticonceptivo oral ≥ 5 años. La prevalencia de 
estos factores aumenta el riesgo para infección por VPH, lo que a su vez aumenta el riesgo 




Conde Félix AM. “Factores de riesgo asociados a lesiones en el cuello uterino en mujeres 
en edad fértil del Hospital María Auxiliadora Julio-Agosto 2013”. [Hospital María 
Auxiliadora]: Universidad San Martín de Porres; 201428. Conde realizó un estudio de casos 
y controles, cuya muestra estaba conformada por 118 pacientes con y sin lesiones cervicales. 
El estudio concluyó que se encontraron como factores asociados estadísticamente 
significativos a lesiones cervicales: antecedente familiar [p=0.0081, OR 4.0186]; consumo 
de tabaco [p=0.0017, OR 4.0729]; intervalo entre los controles de Papanicolau mayor de dos 
años [p=0.0000, OR 14.688]; edad de primera relación sexual entre los 14 a 16 años 
[p=0.0001, OR 5.1717]; antecedente de infección de transmisión sexual [p=0.0000, OR 
11.70]; presencia del Papiloma Virus Humano [p=0.0000, OR 27.55], de dos a cinco partos 




Aguilar Palomino GR. Factores de riesgo asociados a cáncer de cérvix en pacientes atendidas 
en el Hospital Vitarte durante el año 2015. [Lima]: Universidad Ricardo Palma; 201729. 
Aguilar realizó un estudio transversal descriptivo, donde participaron 105 pacientes del 
Hospital Vitarte con diagnóstico de cáncer de cérvix, de las cuales el 84% tuvo el diagnóstico 
de carcinoma epidermoide y al 16% se le diagnosticó adenocarcinoma. La edad entre los 40 
y 49 años fue la más prevalente para el carcinoma escamoso, mientras que la mayoría de 
pacientes con adenocarcinoma estaban entre los 60 y 69 años. Sobre los factores de riesgo 
para cáncer cervicouterino, se encontró que fue significativo el iniciar la vida sexual entre 
los 10 y 13 años (p=0.01) y el número de parejas sexuales mayor a 2 (p=0.01). Por lo que se 
concluyó que estas condiciones están altamente relacionadas al desarrollo de esta 




2.2 Bases Teóricas  
Cuello uterino  
El cuello uterino es la porción inferior del útero, delimitado por arriba por el istmo y protruye 
en la vagina. Mide entre 2,5 y 3 cm de longitud en la nulípara y se ubica hacia atrás en forma 
oblicua. Se divide en la porción vaginal o exocérvix y el canal o endocérvix. Los tipos 
principales de células que cubren el cuello del útero son las células escamosas (en el 
exocérvix) y las células glandulares (en el endocérvix), que se unen en un lugar llamado 
zona de transformación30.  
 
Esta región (también llamada unión escamo-columnar) está en constante actividad mitótica, 
la cual ocurre por dos mecanismos: por epitelización o crecimiento del epitelio escamoso en 
la zona de la unión y por proliferación de células de reserva que se diferencian hacia el 
epitelio escamoso. Por esta razón, este es el lugar más susceptible a erosiones, lugares donde 
es más frecuente que se asienten las lesiones precursoras del cáncer de cuello uterino31. 
 
Factores de Riesgo  
La principal causa asociada a la aparición de las lesiones pre-malignas y del cáncer cérvico 
uterino es la infección persistente o crónica por uno o más de los tipos oncógenos de virus 
del papiloma humano (VPH). Otros factores de riesgo son el inicio de relaciones sexuales a 
temprana edad, un elevado número de parejas sexuales, la multiparidad, tabaquismo, uso 
anticonceptivos orales, déficit nutricional, el bajo nivel socioeconómico, y la exposición a 
carcinógenos ambientales, los cuales son importantes determinantes para la aparición o no 
de esta neoplasia cervical19.  
 
Infección por el VPH  
Los papilomavirus humanos (PVH) son la causa de la infección vírica más común del tracto 
reproductivo y la infección por este virus del papiloma humano (VPH) es la principal causa 
asociada del cáncer cérvico uterino. Hay más de 100 tipos de PVH, entre los cuales existen 
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algunos llamados de alto riesgo por su gran capacidad de causar lesiones precancerosas (en 
orden decreciente de riesgo: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 y 82). 
Diversos autores destacan que los genotipos 16 y 18 son los causantes de casi el 70% de los 
casos de cáncer de cuello uterino; otros tipos de VPH con riesgo oncogénico alto VPH 
contribuyen en conjunto con menos de un 5% de los casos4.  
 
La edad de inicio de vida sexual activa  
El inicio de relaciones sexuales a temprana edad aumenta el riesgo de CCU debido a que en 
la adolescencia los tejidos cervicales son más susceptibles a las proteínas oncogénicas 
liberadas por el VPH. Distintos estudios concluyen que la iniciación sexual temprana o el 
hecho de que se dé un lapso más corto entre la menarquia y la iniciación sexual, constituyen 
factores de riesgo para el desarrollo de infecciones prevalentes por VPH. La mayoría de 
estudios en poblaciones de América Latina coinciden que un inicio de vida sexual activa 




Algunos autores señalan que el cáncer cérvico uterino es más frecuente en las mujeres con 
hijos que en las nulíparas. Esto se debe a que las heridas e infecciones del cuello uterino que 
ocurren durante las manipulaciones obstétricas o el parto, alteran los límites normales entre 
los 2 epitelios, creando daños en la multiplicación celular, lo cual sumado al cierto grado de 
inmunodepresión fisiológica de la gestante, puede ser un elemento predisponente del 
cáncer19.  
 
Elevado número de parejas sexuales  
La sociedad americana del cáncer estima que el uso de anticonceptivos hormonales durante 
más de 5 años aumenta el riesgo hasta cuatro veces de desarrollar un carcinoma invasor de 
cérvix. Asimismo, el individuo promiscuo está más expuesto a adquirir infecciones de 
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transmisión sexual. Comparando, con las mujeres que tienen una pareja sexual, el riesgo 
aumenta a 2 veces para dos parejas y 3 veces para 6 o más parejas30. 
 
Uso de Anticonceptivos orales  
Se ha sugerido que los anticonceptivos orales (ACO) provocarían un aumento en la 
incidencia de ectropión cérvico uterino, favoreciendo una mayor exposición de la unión 
escamo-columnar potenciales agentes carcinogénicos. Se ha reportado que el estrógeno y la 
progesterona también podrían afectar directamente las células cérvico uterinas, aumentando 
la proliferación celular y estimulando la actividad transcripcional (transactivación) de los 
oncogenes E6 y E7 de VPH35. 
 
Inmunosupresión  
El daño al sistema inmunológico aumenta el riesgo de infección por el virus del papiloma 
humano, y en pacientes con infección por VPH prevalente, puede acelerar el progreso de la 
lesión premaligna en una neoplasia con mayor rapidez de lo normal. Esto podría explicar 
por qué las mujeres con infección por VIH, mujeres que reciben tratamiento corticoide para 
enfermedades autoinmunes o cualquier otra situación que cause inmunosupresión aumenta 
la vulnerabilidad a tener cáncer cervicouterino33.  
 
Tabaquismo  
Se ha demostrado que las mujeres fumadoras tienen aproximadamente el doble de 
probabilidades respecto a las no fumadoras de padecer cáncer de cuello uterino. Las 
sustancias cancerígenas del tabaco son absorbidas a través de los pulmones y diseminadas 
por el torrente sanguíneo, se plantea que dichas sustancias dañan el ADN de las células 
cervicales, lo que contribuye a la aparición de lesiones precancerosas y que el sistema 
inmunológico sea menos eficaz en combatir las infecciones con VPH, lo que aumentaría el 
riesgo a desarrollar el cáncer cervicouterino33.  
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Bajo nivel socioeconómico  
Según la OMS, en el 2012 se diagnosticaron a nivel mundial 528 000 casos nuevos de cáncer 
cervicouterino, un 85% de ellos en países en vías de desarrollo. Los métodos de tamizaje 
como Papanicolau o citología exfoliativa han sido utilizado desde hace décadas en países de 
ingresos altos, resultando en una marcada disminución de la mortalidad por este cáncer en 
dichos países. Sin embargo, en países de ingresos bajos o medianos, las pruebas de tamizaje 
son defectuosas debido a que no hay inversiones financieras suficientes para sostener las 
estrategias de prevención y promoción de la salud, o no existe cobertura del tamizaje para 
toda la población2. 
 
Evaluación de los resultados anormales en citología cervical  
El Papanicolau o citología del cuello de útero es una prueba o examen que se hace a las 
mujeres, cuyo fin es detectar en forma temprana alteraciones del cuello del útero, que 
posteriormente pueden llegar a convertirse en cáncer. Esta es una prueba de detección, no 
una prueba de diagnóstico, por lo que un resultado anormal de dicho examen significa que 
se necesita analizar con pruebas específicas el tejido del cuello uterino para detectar un 
cáncer o una lesión precancerosa34. Entre los resultados anormales obtenidos en una prueba 
de Papanicolau se encuentran: 
 
a. Células escamosas atípicas (ASC-US y ASC-H)  
Por sus siglas en inglés ACS (atypical squamous cells), son el resultado anormal más común 
de las pruebas de Papanicolaou. El Sistema Bethesda divide esta categoría en dos grupos: 
ASC-US y ASC-H34.  
ASC-US, células escamosas atípicas de significado indeterminado, (atypical squamous cells 
of undetermined significance, ASC-US). Los ligeros cambios que aparecen pueden ser por 
infección por VPH, y/o otros virus u hongos, inflamación crónica, etc34.  
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ASC-H, (atypical squamous cells), las células escamosas atípicas poseen mayores cambios, 
y existe un riesgo mayor de que las alteraciones a nivel celular sean lesiones precancerosas 
en comparación con las lesiones ASC-US34.  
 
b. Lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado (LSILs)  
Se consideran anomalías leves en el tamaño y en la forma de las células, en la capa celular 
que forma la superficie del cérvix. En la mayoría de los casos, los cambios a nivel celular se 
pueden revertir si se da un tratamiento oportuno, evitando la formación del cáncer 
cervicouterino. Estas lesiones se pueden clasificar como displasias leves o neoplasias 
intraepiteliales de cérvix de grado 1 (CIN-1, cervical intraepithelial neoplasia)35.  
 
c. Lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado (HSILs)  
Son anomalías más significativas que tienen una probabilidad mayor de que se conviertan 
en cáncer si no son tratadas. De alto grado significa al observarse al microscopio las células 
alteradas se ven muy diferentes de las células normales, y tienen una evolución más rápida 
a generar lesiones precancerosas. Estas lesiones pueden clasificarse como displasia 
moderada o grave o como categorías CIN-2, CIN-3, o también puede revelar carcinoma in 
situ (CIS), incluido en el CIN-334. 
 
d. Carcinoma de células escamosas in situ  
Las células escamosas anormales han invadido más profundamente el cérvix, sin embargo, 
se encuentran sólo en la primera capa de células que recubren el cuello uterino, sin embargo 
hay altas probabilidades de que se presente un cáncer invasivo34.  
 
e. Adenocarcinoma endocervical  
Se presenta cuando existen anomalías a nivel de las células glandulares. In situ cuando no se 
han diseminado más allá del tejido glandular del cérvix. Sin embargo, no solo incluye la 
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lesión del canal endocervical, sino también, del cáncer endometrial, el cáncer extrauterino y 
otros cánceres en alguna otra parte del cuerpo34.  
 
 
2.3 Definición De Conceptos Operacionales 
Cáncer: Es la multiplicación rápida de células anormales que se extienden más allá de sus 
límites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros 
órganos3. 
Cuello Uterino: Es la porción fibromuscular inferior del útero, delimitado por arriba por el 
istmo y protruye en la vagina31. 
Cáncer cervicouterino: Denominado también como cáncer de cuello de útero, carcinoma 
cervical o cáncer de cérvix, es una alteración maligna del tejido de la zona del cuello del 
útero36. 
Citología cervical: el estudio de la estructura de las células cervicales con un microscopio; 
los resultados anormales se confirman generalmente por biopsia2. 
Displasia cervical: Crecimiento de células cervicales que parecen anormales al microscopio, 
pero no son cancerosas2. 
Factor de riesgo: Es cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que aumente 





Capítulo III: Hipótesis Y Variables 
3.1 Hipótesis: General Y Específicas   
 3.1.1 Hipótesis General 
Ho: No existe asociación significativa entre los factores predisponentes y displasia cervical 
en mujeres atendidas en el hospital María Auxiliadora durante el período 2013 al 2017. 
Ha: Existe asociación significativa entre los factores predisponentes y displasia cervical en 
mujeres atendidas en el hospital María Auxiliadora durante el período 2013 al 2017. 
 
 3.1.2 Hipótesis Específicas 
Ho: No existe un perfil sociodemográfico en las mujeres estudiadas. 
Ha: Existe un perfil sociodemográfico en las mujeres estudiadas. 
Ho: No existen factores gineco-obstétricos predisponentes para displasia cervical en las 
mujeres estudiadas. 
Ha: Existen factores gineco-obstétricos predisponentes para displasia cervical en las mujeres 
estudiadas. 
Ho: No existe asociación entre los factores sociodemográficos con el desarrollo de displasia 
cervical en las mujeres estudiadas. 
Ha: Existe asociación entre los factores sociodemográficos con el desarrollo de displasia 
cervical en las mujeres estudiadas. 
Ho: No existe asociación entre los factores gineco-obstétricos con el desarrollo de displasia 
cervical en las mujeres estudiadas. 
Ha: Existe asociación entre los factores gineco-obstétricos con el desarrollo de displasia 
cervical en las mujeres estudiadas. 
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3.2 Variables Principales De La Investigación 
Displasia cervical: Presencia de células cervicales con características anormales o atípicas, 
identificadas mediante la realización de la citología cercival (Papanicolau)  
 
Características sociodemográficas: Condiciones inherentes de las participantes, en relación 
a su persona (edad, estado civil), educación (grado de instrucción) y lugar de procedencia 
(distrito). 
 
Características gineco-obstétricas: Características de las mujeres estudiadas mediante la 
revisión de su historia clínica, comprende la edad de menarquia, edad de inicio de relaciones 
sexuales, número de parejas sexuales, número de gestaciones, número de partos, uso de 
métodos anticonceptivos, hallazgos en citología cervical y edad de diagnóstico.  
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Capítulo IV: Metodología  
4.1 Tipo Y Diseño De Investigación 
Tipo de investigación: Observacional, retrospectivo, analítico, de casos y controles. 
 
Diseño de investigación: Es observacional, porque no presentó intervención y no se 
manipularon variables; retrospectivo, debido a que utilizó datos de años anteriores (2013 - 
2017); analítico, ya que estudió la asociación de factores predisponentes para el desarrollo 
de displasia cervical; de casos y controles porque se cuenta con un grupo de casos, 
conformado por pacientes con factores predisponentes para displasia cervical, y el grupo 
control, que comprenderá a las pacientes sin factores de riesgo para displasia cervical. 
 
Este estudio se realizó dentro del contexto del IV curso de Titulación de Tesis de la 
Universidad Ricardo Palma, según indica la bibliografía37.  
 
4.2 Población Y Muestra 
La población se encuentra conformada por todas las pacientes que tengan estudio de 
citología cervical, con o sin diagnóstico de displasia cervical en el servicio de Ginecología 
Oncológica del Hospital María Auxiliadora durante el período 2013 al 2017. 
 
De acuerdo al estudio realizado por Ruiz y colaboradores, se tomó como referencia la 
prevalencia de 20% de citología cervical alterada en los controles(25). Por lo tanto, se estimó 
que la prevalencia en los casos es del 38%. Se consideró la posibilidad de obtener un OR de 
2.5, con un nivel estadístico del 95% y un poder estadístico del 80%, emparejando a las 
unidades de estudio en 2 controles por cada caso.  
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Haciendo los cálculos, la muestra consta de 216 pacientes: 72 casos, en donde encontramos 
a las pacientes con diagnóstico de displasia cervical; y 144 controles, quienes no presentan 
diagnóstico de displasia cervical. 
 
 
Fuente: IV curso de Titulación de Tesis de la Universidad Ricardo Palma 
 
4.3 Criterios De Inclusión Y Exclusión  
a. Criterios de Inclusión  
Pacientes de sexo femenino con citología cervical alterada, con o sin diagnóstico de displasia 
cervical del Servicio de Ginecología Oncológica del Hospital María Auxiliadora durante el 
periodo 2013 al 2017.  
Historias clínicas en las que se describan los siguientes datos: edad, estado civil, grado de 
instrucción, distrito, edad de menarquia, edad de inicio de vida sexual, número de parejas 
sexuales, número de embarazos, número de partos, uso de métodos anticonceptivos, 
resultado de citología cervical anormal, y edad de diagnóstico.  
 
b. Criterios de Exclusión  
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Historias clínicas incompletas y/o ilegibles.  
Pacientes gestantes.  
Pacientes con diagnóstico de carcinoma invasor (cérvix) u otras neoplasias 
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4.5 Técnicas E Instrumento De Recolección De Datos 
La recolección de datos se realizó utilizando la base de datos constituida por 7212 historias 
clínicas otorgada por la oficina de Estadística e Informática del Hospital María Auxiliadora, 
de las cuales, aproximadamente unas 2000 no estaban disponibles para su revisión. De las 
5212 historias restantes, se seleccionaron 300 historias de manera aleatoria, utilizando la 
función “Aleatorio” del programa Microsoft Excel 2016. Se revisaron aproximadamente 300 
historias clínicas, de las cuales algunas fueron rechazadas debido a que tenían datos 
incompletos para su recopilación, y se seleccionaron 216 historias clínicas emparejadas en 
2 controles por cada caso, obteniéndose 144 controles y 72 casos. Posteriormente, se creó 
una base de datos usando el Programa SPSS versión 25.0 y se analizó dicha información, 




4.6 Recolección De Datos  
En la ficha de recolección de datos se recopilaron los datos o variables seleccionadas para el 
estudio: edad, estado civil, grado de instrucción, distrito de procedencia, edad de menarquia, 
edad de inicio de relaciones sexuales, número de parejas sexuales, número de gestaciones, 
número de partos, uso de método anticonceptivo, hallazgos en citología cervical y edad de 
diagnóstico de displasia cervical.  
 
4.7 Técnicas De Procesamiento Y Análisis De Datos 
El análisis de los datos se realizó a partir de la base de datos construida en el programa 
estadístico SPSS versión 25. 
Se realizó el análisis descriptivo de la población de manera comparativa en casos y controles 
de las características demográficas y gineco-obstétricas.   
Para el análisis comparativo de la variable dependiente y las variables independientes, se 
siguieron los siguientes pasos: 
Se determinó la intensidad de asociación de las variables independientes mediante el análisis 
bivariado y se estimó el riesgo mediante el Odds Ratio (OR). 
Luego se realizó el análisis multivariado entre todas las variables independientes 
previamente analizadas.  
Todas las comparaciones se realizarán con un nivel de confianza de 95% y un grado de error 
de 0.05% (p < 0.05). 
 
4.8 Aspectos Éticos 
El presente estudio, al ser de tipo retrospectivo, hace uso de historias clínicas, no siendo 
necesario el consentimiento informado. Se hace las coordinaciones necesarias mediante la 
Oficina de Apoyo a la Docencia e investigación del Hospital María Auxiliadora, con la cual 
se asegura la confidencialidad de los datos y resultados. 
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Capítulo V: Resultados Y Discusión 
5.1 Resultados 
 
En la tabla N°1, se describen las características demográficas de la población estudiada 
(casos = 72 pacientes, controles = 144 pacientes). Respecto a la edad, el 63,9% de la 
población se encuentra entre los 31 y 50 años, sin mucha diferencia entre los casos y los 
controles. Asimismo, el 48,6% de las pacientes son solteras (45,8% para los casos y 50% 
para los controles). El grado de instrucción predominante fue secundaria (70,8%), 
representando el 61,1% y 75,7% para los casos y controles respectivamente, y cabe resaltar 
que fue la única característica demográfica estadísticamente significativa (p = 0.016). La 
mayoría de las pacientes estudiadas provienen de los distritos de San Juan de Miraflores 


















Tabla N°1. Características sociodemográficas de las pacientes con citología cervical anormal 
atendidas en el Hospital María Auxiliadora durante 2013-2017. 
 
 
La tabla N°2 describe las características gineco-obstétricas estudiadas en las pacientes, para 
determinar su asociación a la presencia de displasia cervical. La edad de menarquia fue entre 
los 11 y 13 años (48,6%), con una diferencia de 14,6% entre los casos (38,9%) y controles 
(53,5%) (P = 0.051). Por otro lado, no hubo mucha diferencia entre ambos grupos respecto 
a la edad de inicio de relaciones sexuales, siendo en promedio entre los 15 y 18 años, lo que 
representa el 55,1% del total (P = 0.006). Sin embargo, la mayoría de los casos (70,8%) 
presentó múltiples parejas sexuales, mientras que la mayoría de los controles (55,6%) 
presentó de 0 a 2 parejas sexuales como máximo (P = 0.001).  
 
En cuanto a las gestaciones, ambos grupos presentaron más de 2 gestaciones (68,5%), siendo 
el 76,4% de los casos y el 64,6% de los controles (P = 0.078). No obstante, se observó una 
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diferencia respecto a los partos, el 68,1% de los casos presentó 3 partos a más, mientras que 
el 52,1% de los controles presentó 2 partos como máximo (P = 0.005). Sobre los métodos 
anticonceptivos utilizados, el 48,6% de los casos negó el uso de algún método 
anticonceptivo, mientras que la mayoría de los controles (43,8%) usa anticonceptivos 
orales/inyectables (P = 0.390).  
 
Por otro lado, como se observa en el Gráfico N°4, los hallazgos en la citología cervical 
(Papanicolau) más comunes fueron: Metaplasia escamosa (43,8%) seguido de ASCUS 
(26,4%), entre los hallazgos menos comunes están LIE de alto grado (22,2%) y finalmente 
LIE de bajo grado (17,6%) (P = 0.000). Finalmente, la edad del diagnóstico fue entre los 25 
y 45 años, lo que representa el 62,5% del total, siendo 54,2% y 66,7% para casos y controles 




Tabla N°2. Características gineco-obstétricas de las pacientes con citología cervical anormal 







Gráfico N°4. Distribución de hallazgos en informe de Papanicolau en mujeres con citología 
cervical anormal atendidas en el Hospital María Auxiliadora entre 2013-2017. 
Fuente: Base de datos de las historias clínicas revisadas 
 
La tabla N°3 describe el análisis bivariado de las características estudiadas en la población. 
La menarquia precoz (Gráfico N°5) incrementa el riesgo de presentar displasia en 2,071 
veces (P = 0.024) y el inicio de vida sexual precoz (Gráfico N°6) aumenta la probabilidad 
de presentar esta enfermedad en 2,213 veces (P = 0.017). Similarmente, presentar 3 o más 
parejas sexuales (Gráfico N°7) incrementa hasta 3,036 veces (P = 0.001) el riesgo de padecer 
esta condición. Por otro lado, presentar más de 2 gestaciones aumentaría el riesgo de 
displasia en 1,774 veces, sin embargo, no es estadísticamente significativo (P = 0.078). No 
obstante, presentar 3 o más partos (Gráfico N°8) elevaría la posibilidad de esta enfermedad 
hasta 2,316 veces (P = 0.005). Por último, respecto al uso de métodos anticonceptivos, se 
trataría como un factor protector, pero dicho hallazgo no es estadísticamente significativo 





Tabla N°3. Análisis bivariado de los factores predisponentes para displasia cervical en las 






Gráfico N°5. Distribución de menarquia precoz en mujeres con citología cervical anormal 
atendidas en el Hospital María Auxiliadora entre 2013-2017. 
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Fuente: Base de datos de las historias clínicas revisadas 
 
Gráfico N°6. Distribución de inicio de vida sexual precoz en mujeres con citología cervical 
anormal atendidas en el Hospital María Auxiliadora entre 2013-2017. 
Fuente: Base de datos de las historias clínicas revisadas 
 
Gráfico N°7. Distribución de múltiples parejas sexuales en mujeres con citología cervical 
anormal atendidas en el Hospital María Auxiliadora entre 2013-2017. 
Fuente: Base de datos de las historias clínicas revisadas 
-48- 
 
Gráfico N°8. Distribución de multiparidad en mujeres con citología cervical anormal 
atendidas en el Hospital María Auxiliadora entre 2013-2017. 
Fuente: Base de datos de las historias clínicas revisadas 
 
Cabe mencionar que la presencia de infección por VIH no fue considerado como factor 
predisponente en el presente estudio, sin embargo se encontró que el 10,6% (n = 23) de las 
pacientes tenían infección por este virus, de las cuales 14 pertenecían a los casos y las 9 
restantes eran controles.  
 
Finalmente, en la tabla N°4 se presenta el análisis multivariado de las variables estudiadas, 
donde se identifica el tener múltiples parejas sexuales (OR = 2,626; P = 0.003) y presentar 
más de 2 partos (OR = 2,759; P = 0.045) como estadísticamente significativos para el 




Tabla N° 4. Análisis mutivariado de los factores predisponentes para displasia cervical en las pacientes con citología cervical anormal atendidas 
en el Hospital María Auxiliadora durante 2013-2017. 
5.2 Discusión  
 
El estudio de los factores predisponentes para displasia cervical incluyó 216 fichas de datos 
de pacientes atendidas en el hospital María Auxiliadora durante los años 2013-2017, de las 
cuales 72 pertenecieron al grupo de los casos y los 144 restantes formaron parte del grupo 
de los controles.  
 
Respecto a la edad de las pacientes estudiadas, el 63,9% se encontraba entre los 31 y 50 años 
de edad, dato que es congruente con investigaciones pasadas de Cifuentes (edad media: 42,2 
años), Conde (grupo etario de 25 a 35 años: 72,9%) y Mesares, cuyo trabajo tuvo mayor 
similitud, con una media de 39.87 ± 10.08 años, lo que corresponde a un 68,0% el grupo 
entre los 30 y 49 años, que se correlaciona con los resultados obtenidos20, 28, 38.  
 
Por otro lado, en el presente estudio la mayoría de las pacientes se identificaron como 
“Solteras” (48,6%), mientras que en el trabajo realizado por Galván y colaboradores 
(México), de tipo casos y controles, el 81,7% de las pacientes eran casadas/unión libre. Del 
mismo modo, en la tesis realizada por Aguilar (Perú), donde se estudiaron 105 pacientes del 
Hospital Vitarte durante el año 2015 se obtuvo el estado civil de “Conviviente” como el más 
frecuente (44,76%). Sin embargo, en la tesis de Enciso Cebrián (Perú) realizada en el 
Hospital San José, se revisaron 486 historias clínicas donde predominó el estado civil 
“Soltera” en un 36,8%. Estos resultados diferentes nos indican que no existe asociación entre 
el estado civil y el riesgo de presentar displasia cervical, dado que los estudios mencionados 
fueron realizados en el mismo país con poblaciones de características similares y pese a ello 
varió el estado civil más frecuente, además que en nuestro estudio el valor de P = 0.828, lo 





Cabe mencionar que el nivel de instrucción fue el único ítem demográfico en el presente 
estudio que tuvo un valor de P < 0.05 (P = 0.016), lo que significa que es estadísticamente 
significativo, siendo el nivel Secundario el más predominante en un 70,8%, este resultado es 
similar al estudio de Mesares, donde el nivel secundario abarcó el 78,0%. No obstante, en 
otros trabajos como el de Aguilar y Ruiz, el grado de instrucción primario fue el más 
frecuente, en un 49,52% y 49,3% respectivamente38, 29, 25. Esto se relacionaría con la calidad 
de información que tienen las pacientes respecto al cáncer cervicouterino, la infección por 
VPH y la vacuna contra este virus. Por ejemplo, en un estudio realizado por Valdéz en 
Andahuaylas (2015), el 66,7% de las participantes tenían un nivel de educación secundario, 
y en esa población, el 47,2% de las participantes desconocían sobre el Virus del Papiloma 
Humano, el 71,9% tenían un nivel de conocimiento medio sobre medidas de prevención 
contra el VPH y el 37,5% desconocían los beneficios de la vacunación contra el VPH, lo que 
significa que es necesario profundizar en la educación de las mujeres jóvenes sobre 
educación sexual y medidas preventivas contra el VPH a nivel nacional39.  
 
Analizando los factores gineco-obstétricos, la edad de menarquia más frecuente fue de 
48,6% entre los 11 y 14 años de edad, hallazgo que se correlaciona con estudios anteriores 
como el de Conde, en el que la menarquia entre esos años representó el 84,8%. Asimismo, 
en los trabajos de Galván, Mesares y Cifuentes, la edad media de menarquia fue 12,7 ± 1,50, 
12,88 ± 1,49 y 13,8 ± 1,38 años respectivamente, valores que se encuentran dentro del rango 
entre los 11 y 14 años28, 22, 38, 20.  
 
La edad de inicio de relaciones sexuales fue uno de los aspectos más estudiados en la mayoría 
de los trabajos, en el presente estudio el 55,1% de las mujeres estudiadas tuvo su primera 
relación sexual entre los 15 y 18 años, lo que coincide con los resultados obtenidos por 
Montesino y colaboradores, quienes hallaron que el 59,7% de las pacientes iniciaron su vida 
sexual antes de los 18 años, así como el estudio de Montero, donde el 68,8% de las 
participantes iniciaron su vida sexual entre los 15 y 19 años. Del mismo modo, respecto al 
riesgo que significa iniciar la vida sexual activa antes de los 18 años, en nuestro estudio se 
encontró que esto elevaría el riesgo de presentar displasia cervical en 2,213 veces (P = 
0.017). Estos resultados son comparables a los obtenidos por Arotoma (OR = 2,757, P = 
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0.015), Galván (OR = 2,5, P = 0.02) y Abarca (OR = 1,95, P = 0.035), lo que significa que 
está altamente relacionado y es estadísticamente significativo17, 16, 27, 22, 23. 
 
Respecto al número de parejas sexuales, la condición de tener 3 a más parejas sexuales 
elevaría el riesgo para displasia cervical en 3,036 veces (P = 0.001), similar al resultado 
obtenido por Abarca y colaboradores, donde la misma condición presentó un OR = 2,10 (P 
= 0.02). Por otro lado, Arotoma y Galván compararon el tener una pareja con 2 o más parejas, 
por lo que obtuvieron un OR más elevado (OR = 3,667 y OR = 4,20 respectivamente) pero 
que igual defiende nuestros resultados23, 27, 22.   
 
La multiparidad (3 o más partos) se presentó en el 54,6% de las pacientes estudiadas, 
representando el 68,1% de los casos y el 47,9% de los controles. En el presente estudio, el 
presentar 3 o más partos incrementaría el riesgo de esta enfermedad en 2,316 veces (P = 
0.005). Este hallazgo coincide con los resultados obtenidos en los estudios de Conde (OR = 
3,835; P = 0.001) y Mesares (OR = 2.364; P = 0.014), por lo que se acepta la multiparidad 
como factor significativamente estadístico de riesgo28, 38.  
 
Sin embargo, el presentar 3 o más gestaciones no fue estadísticamente significativo en la 
población estudiada (OR = 1,774; P = 0.078). Similarmente, tampoco fue significativo en 
los estudios de Conde (P = 0.0543) y Galván (P = 0.376), por lo que esta condición no se 
considera como factor predisponente a presentar displasia cervical28, 22. 
 
Por otro lado, el uso o no de métodos anticonceptivos se presentaría en este estudio como 
factor protector (OR = 0.673), sin embargo, el valor de P no es estadísticamente significativo 
(P = 0.173), por lo que no es comparable a otros estudios previamente mencionados, y en la 
población estudiada, se rechazaría como factor predisponente para displasia cervical.  
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Los resultados obtenidos en el presente estudio responden a las preguntas planteadas al inicio 
de nuestra investigación. A diferencia de otros cánceres, la mayoría de factores 
predisponentes son modificables, ya sea con cambios en los estilos de vida o con medidas 
preventivas como son la vacuna en las niñas y adolescentes, o el tamizaje de citología 
cervical en mujeres jóvenes. Según la CDC, en el calendario de vacunación para adultos, 
recomiendan la vacunación en mujeres jóvenes sanas hasta los 26 años, y a cualquier edad, 
independientemente del perfil sexual en pacientes con infección por VIH, insuficiencia renal, 
antecedente de esplenectomía, cardiópatas, alcoholismo crónico, diabetes (tipo 1 y tipo 2) y 
otras enfermedades que afecten al sistema inmune40.  
 
El programa de vacunación a nivel nacional incluye la vacuna contra el Virus del Papiloma 
Humano desde el año 2011, sin embargo, es a partir del 2016 que se realizan campañas para 
promover esta vacuna en niñas del 5to grado de primaria de instituciones públicas y privadas 
o niñas entre los 9 a 13 años que no reciban ningún tipo de educación41. En un aplicativo 
web donde se recuenta el número de niñas vacunadas gracias a la campaña nacional iniciada 
desde enero del 2017, se han vacunado 200,428 niñas, teniendo así una cobertura de 78,9% 
a nivel nacional y de 64,73% en Lima Metropolitana42. Por esta razón es necesario continuar 
realizando estudios similares a este, para informar los resultados a las Redes de Salud a nivel 





Capítulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones 
6.1 Conclusiones 
 
En el presente estudio, se concluye con el análisis multivariado que las pacientes que 
tuvieron múltiples parejas sexuales y son multíparas, poseen mayor riesgo para presentar 
displasia cervical. 
 
En la población estudiada, las características sociodemográficas indican: el grupo etario más 
frecuente fue de 31 a 50 años (63,9%), la mayoría de las pacientes eran solteras (48,6%), 
tenían un nivel de educación secundario (70,8%) y la mayoría procedían de los distritos de 
San Juan de Miraflores (24,1%) y Villa el Salvador (22,2%).  
 
Las características gineco-obstétricas demostraron que la edad de menarquia fue más 
prevalente entre los 11 y 14 años (48,6%), y el 55,1% de las pacientes iniciaron su vida 
sexual entre los 15 y 18 años de edad.  Respecto al número de parejas sexuales, la mayoría 
de los casos (70,8%) presentaron múltiples parejas sexuales; el 68,5% de las pacientes 
presentaron 3 o más gestaciones, el 54,6% presentó 3 o más partos y el 42,1% de las 
participantes niegan el uso de algún método anticonceptivo.  
 
Sobre las características sociodemográficos estudiados, solo el grado de instrucción puede 
ser considerado como estadísticamente significativo para el desarrollo de displasia cervical. 
 
Respecto a las características gineco-obstétricas, en el análisis bivariado de estas variables, 
se obtuvo que la menarquia precoz incrementa el riesgo de presentar displasia en 2,071 
veces, el inicio de vida sexual precoz aumentaría la probabilidad en 2,213 veces, presentar 
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3 o más parejas sexuales elevaría el riesgo hasta 3,036 veces y presentar 3 o más partos 




Se recomienda promover la vacunación contra el VPH en la población femenina 
entre los 9 y 11 años de edad, lo que ayudaría a reducir la incidencia de infección 
por VPH y con ello, disminuir el riesgo de desarrollar displasia cervical. 
 
Es necesario difundir mediante los medios de comunicación (radio, televisión, redes 
sociales, etc.) la importancia de la prevención primaria y secundaria, así como las 
fechas en las que se realizan las campañas de tamizaje y vacunación para prevenir 
el cáncer cervicouterino. 
 
Brindar educación sexual (con énfasis en la importancia de la vacunación y el uso 
de los métodos anticonceptivos) a las adolescentes en los centros educativos en el 
nivel secundario a nivel nacional para que inicien su vida sexual de una manera 
responsable y lo más preparadas posible.  
 
Se sugiere la intervención por parte de los centros de salud en el tamizaje de 
citología cervical (Papanicolau) en la población femenina mayor de los 18 años de 
edad con la finalidad de mejorar la cobertura de esta estrategia a nivel nacional.  
 
Finalmente, se recomienda desarrollar estudios similares a nivel nacional, con el fin 
de recolectar estadísticas con el fin de generar resultados significativos para la 
población peruana femenina en general. 
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Anexo N° 2. Matriz De Consistencia 
 








Anexo B – Documentos Legales  
 
ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS 
CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS  
CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS FIRMADO POR LA 
SECRETARÍA ACADÉMICA  
CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCION DE LA TESIS POR LA SEDE 
HOSPITALARIA  
ACTA DE APROBACION DE BORRADOR DE TESIS  
IMPRESIÓN DEL TURNITIN (Software antiplagio) 
CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
